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Introdução: A paralisia facial periférica altera drasticamente a experiência corporal e pode 
interferir na representação do corpo na mente, a imagem corporal. Objetivo: Investigar o 
impacto da paralisia facial periférica na imagem corporal dos sujeitos acometidos. Método: 
A amostra total foi constituída por 46 sujeitos, dos gêneros feminino e masculino, na faixa 
etária  entre 19 e 64 anos,  selecionada por conveniência e subdividida em dois grupos com 
23 sujeitos em cada um deles. O histórico clínico de paralisia facial periférica determinou a 
inclusão no grupo estudo e a ausência, no grupo controle. A Escala House-Brackmann foi 
utilizada para a avaliação facial e a versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder 
Examination (BDDE) para a avaliação da imagem corporal. Resultados: Foram constatadas 
diferenças significativas entre os dois grupos. O grupo estudo obteve escores totais mais 
altos no BDDE (ANOVA, p<0,0001) e somente no grupo estudo ocorreu pontuação acima 
de 66 pontos, refletindo maior insatisfação com a aparência física e consequente sofrimento 
subjetivo. Sujeitos do grupo estudo localizaram sua preocupação com aparência nas 
sequelas  deixadas pela paralisia na face: uma preocupação passível de ser observada  e de 
caráter funcional. Maiores médias no grupo estudo evidenciou a valorização social da 
aparência física e a insatisfação com a própria aparência, resultando em sofrimento e 
modificação de comportamento com a ocorrência de sintomas negativos da imagem 
corporal: insatisfação corporal, prejuízo emocional e no funcionamento social,  com 
diminuição da  qualidade de vida dos sujeitos acometidos pela paralisia facial periférica. 
Conclusão: O estudo concluiu que a paralisia facial periférica provocou impacto negativo 
na imagem corporal. 
 


































Introduction: Peripheral facial paralysis dramatically alters the body experience and can 
affect the body image.  Objective: To investigate the impact of facial palsy in the body 
image. Method: The sample consisted of 46 subjects, the female and male genders, aged 
between 19 and 64 years, selected by convenience and subdivided into two groups with 23 
subjects in each. The clinical history of facial palsy to the inclusion in the study group and 
the absence in the control group. The House-Brackmann Scale was used for facial 
assessment and the Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) for the body image 
assessment. Results: Significant differences between groups were noted. The study group 
had higher total scores on BDDE (ANOVA, p <0.0001) and only occurred in the study 
group score above 66 points, reflecting greater dissatisfaction with physical appearance and 
consequent subjective distress. Subjects of the study group located its concern with 
appearance in the sequels by paralysis in the face: a countervailable worry of being 
observed and functional character. Highest averages in the study group demonstrated the 
social value of physical appearance and dissatisfaction with one's appearance, resulting in 
suffering and behavior modification with the occurrence of negative symptoms in body 
image: body dissatisfaction, emotional damage and social functioning, with decreased 
quality of life of individuals affected by facial paralysis. Conclusion: It was concluded 
that, in comparison of body image among subjects with and without clinical history of 
facial palsy, there were significant differences.  
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      A Paralisia Facial Periférica (PFP) é uma alteração no mecanismo de 
movimentação dos músculos faciais, ocasionada por danos no Sistema Nervoso Periférico (1). O 
sétimo par craniano responde pela integridade neurofisiológica de estruturas responsáveis por 
funções motoras complexas e refinadas na face (2,3). As lesões no nervo facial ocasionam prejuízos 
funcionais importantes, podendo  afetar os vedamentos ocular e labial e interferir   na lubrificação 
do olho (4,5), na alimentação (6) , no olfato (5) , na audição (4), na articulação da fala (5) e na 
expressão dos estados afetivos (7,8).
 
Ao imobilizar músculos de um lado da face, que são então 
tracionados pela ação preservada dos músculos do lado oposto, a PFP causa ainda, de forma 
transitória ou não (4),
 
assimetria (6,9) e desfiguramento (5,9,10) , interferindo também na estética 
facial (9).  
     Ao colocar uma diferença visível na face (9), a PFP  passa a envolver não só 
aspectos físicos, biologicamente determinados, mas também os sociais e culturalmente mediados 
(11), acarretando prejuízos emocionais (12) e interferindo nos relacionamentos interpessoais (9,10). 
O desfiguramento facial coloca o indivíduo acometido em exposição a uma gama de possibilidades 
de reação do outro (13) . Em uma sociedade onde beleza e atratividade estão relacionadas ao que é 
bom e saudável (14-17), as alterações na face podem colocar o sujeito com PFP em desvantagem 
(18,19), impondo a desafiadora  tarefa de desenvolver uma imagem corporal satisfatória em 
condições adversas (20,21). 
A imagem corporal definida como a representação mental do corpo existencial (22) é 
construída de forma multidimensional e envolve estimativas subjetivas do indivíduo sobre sua 
aparência física, percepções, emoções e cognições (21,22). As novas atitudes, sentimentos e 
pensamentos associados ao corpo e à nova aparência física
 
gerada pela PFP aciona  sinais e signos 
representativos dessas alterações, operando mentalmente sobre a nova face refletida no espelho. As 
modificações na experiência com o corpo promovem a ação de um conjunto dinâmico de 
componentes cognitivos, volitivos e afetivos; um sistema funcional complexo (25) para fazer 
ajustes na representação mental dessa nova face (20-24). O indivíduo acometido estabelece relações 
com instrumentos e signos socialmente produzidos e compartilhados (25-28), iniciando um 
mecanismo de adaptação para a representação mental dessa novidade no corpo. Também faz parte 
desse constructo o comportamento relacionado ao controle e influência da aparência  geral desse 
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indivíduo, que inclui o investimento em imagem corporal, ou seja,  a importância psicológica dela 
para o próprio indivíduo, sua identidade e autovalorização (29). 
Desta forma, a imagem corporal torna-se um importante fator motivador para a busca 
de tratamento e, ao mesmo tempo, um meio de acessar as reais necessidades de pacientes em 
planejamentos terapêuticos ou na escolha dos procedimentos em reabilitação (21,29) . Insatisfeito 
com sua face e preocupado com a aparência (10), algumas vezes mais com a aparência do que com 
as perdas funcionais (9) , o sujeito acometido pela PFP quer de volta sua “face normal” e espera 
consegui-la através de tratamentos aos quais se submete (7,9,10). A melhor compreensão da 
imagem corporal é fundamental para tentar atender suas expectativas na tentativa de chegar o mais 
próximo possível do que ele concebe como "face normal"(20,21). Entretanto, o desajuste no 
desenvolvimento da imagem corporal,  produto de insatisfação, avaliações negativas e distorções na 
percepção do corpo e da aparência necessitam ser também considerados (29). Os problemas com a 
representação mental das alterações provocadas pela PFP podem ir além da insatisfação com 
aparência e seus danos psicossociais (30). Ela  pode agir de forma ainda mais negativa no ajuste da 
imagem corporal, tornando-se gatilho para o desenvolvimento e/ou exacerbação de outros 
transtornos mentais (30,31).  Os sintomas negativos de imagem corporal em que existe uma 
preocupação exagerada com um defeito físico, provocando sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo em áreas importantes do funcionamento geral, diminuem a qualidade de vida desses 
sujeitos (20).  
Nem todos os sintomas negativos de imagem corporal são relatados aos profissionais, 
porque os pacientes apresentam dificuldades em relatá-los. Mantendo-os em segredo, podem ser 
confundidos com insatisfação corporal. Desta forma, sem percebê-los, os profissionais de saúde 
costumam dar atenção à deformidade física, sem perceber outros transtornos, surgindo desse fato a 
necessidade de uma triagem específica para identificar essa população. A paralisia facial periférica, 
por sua vez, é considerada  como uma alteração avassaladora (5)  e de difícil manejo (4) um  tema 
ainda bastante controverso (32,33), embora amplamente debatido e estudado nos meios acadêmicos 
(32). Os estudos sobre a PFP vêm considerando, cada vez mais, os aspectos psicossociais e culturais 
envolvidos 
 
e relacionado as alterações faciais causadas pela lesão no nervo facial à prejuízos no 
funcionamento emocional, social e econômico importantes, como: depressão, fobia social e 
afastamento do trabalho (9, 10, 12). Apesar disso, a revisão sistemática da literatura para o tema 
evidenciou a escassez de estudos relacionando paralisia facial periférica e imagem corporal. 
Considerando a importância do tema no planejamento terapêutico, a proposta do estudo foi 






O objetivo do presente estudo foi investigar o impacto da paralisia facial periférica na 




















































3.1. Paralisia Facial Periférica 
 
                  A Paralisia Facial Periférica (PFP) afligia os humanos, podendo ser observada em 
esculturas e máscaras antigas, desde a antiguidade (32). No século IX, uma acurada descrição feita 
pelo médico persa Rhazes estabelecia distinções entre PFP, Paralisia Facial Central (PFC)  e 
espasmo facial. A patologia era apresentada como um estado aflitivo da face, ocasionado pela 
fraqueza dos músculos, que puxados para o lado oposto, deixavam o sorriso torto e o fechamento do 
olho prejudicado. Associada à perda do franzir da testa e à dificuldade para beber do lado afetado, 
podia ter resolução total, parcial ou não resolução com o passar dos anos. O livro dedicava toda 
uma sessão para o prognóstico sem relatar as possíveis causas (34). Amplamente conhecida e 
debatida  nos meios acadêmicos é considerada uma patologia de difícil diagnóstico e manejo,  tema 
ainda controverso e  problemático para o médico e  uma condição aflitiva para os indivíduos 
acometidos (32).  
                A dificuldade é atribuída à complexidade anatômica fundamental para a expressão facial 
simétrica, espontânea e apropriada através da interação de treze pares musculares distintos 
arranjados em quatro camadas, todos inervados pelo sétimo par craniano. Esse intrincado sistema 
neuromuscular com conexões supranucleares do nervo facial em múltiplas regiões cerebrais, 
permitem contrações musculares voluntárias e involuntárias que tornam possível a expressão 
através da face.  Os movimentos faciais estão relacionados a uma vasta gama de comportamentos 
humanos envolvendo atividades fundamentais para a comunicação dos estados afetivos, que fazem 
do rosto humano um importante marcador para estados afetivos endógenos,  diretamente 
relacionados com os estímulos externos (3).  Os vários músculos faciais serão ativados ou não, 
consciente ou inconscientemente, obedecendo a uma ordem e servindo a um propósito (11).
  
Frequentemente, tratada de forma primária como uma patologia funcional, a PFP é também estética 
e emocionalmente incapacitante (35) .
  
A conceituação envolve estruturas anatômicas e suas 
funcionalidades, assim como aspectos emocionais e sociais: mecanismos biologicamente 





  3.1.1. Aspectos Clínicos da Paralisia Facial Periférica.  
 
           Face é definida como a parte anterior da cabeça, que se estende superiormente até a linha do 
cabelo; inferiormente, até o queixo e a base da mandíbula e, lateralmente, até as orelhas (2). O 
sétimo par craniano é responsável pela integridade neurofuncional de estruturas importantes nessa 
região (1) . 
               
   As relações anatômicas e topográficas do Nervo Facial  (NF)  fazem do sétimo par o mais 
susceptível a lesões dentre os dozes pares cranianos. O trajeto,  longo e sinuoso dentro do crânio e 
bastante superficial após sua saída, faz com que,  em lesões agudas e na presença de  edema, fique 
vulnerável à compressão pelo osso (1,3,8). Após a saída do osso, a superficialidade do nervo o 
deixa bastante sensível aos traumas provocados por acidentes automobilísticos, armas de fogo, 
objetos cortantes ou quedas, fazendo dessa a   segunda causa mais comum de PFP (36). A 
proximidade com o ouvido e com a glândula parótida terminam por envolver o NF às patologias 
relacionadas a essas estruturas (37). Nessas situações, em que as lesões do nervo são secundárias a 
uma outra patologia, a causa pode ser rapidamente encontrada. Com a proporção de um quarto para 
as causas secundárias e três quartos para as primárias, ela pode não ter uma causa detectável. A PFP 
mais comum, a  Paralisia de Bell (PB) é uma alteração  primária  e aguda com definição e aspectos  
fisiopatológicos ainda pouco  compreendidos. 
          A PFP é  um problema clínico bastante comum. 
 
Atinge indivíduos de todas as raças, gêneros 
e idades,  que por serem acometidos por lesões no NF, apresentam a musculatura facial  paralisada 
de um lado e, de forma passiva,  tracionada pela ação preservada da musculatura do lado oposto (4). 
Assim, no  exame clínico inicial da PFP, a assimetria de expressão com o desvio do sulco nasolabial 
podem ser percebidos  através da simples observação da face em repouso e movimento. A avaliação 
envolve observação das linhas de expressão na testa, posicionamento do supercílio, da pálpebra 
inferior, desvio do filtro labial, posição da asa nasal, rima nasolabrial e comissura labial. A 
avaliação funcional é feita através de  instruções solicitando  o enrugamento da testa, o fechamento 
natural e forçado dos olhos, a elevação do nariz e lábio superior, a protrusão e retração dos lábios 
fechados, a protrusão e retração dos lábios abertos e a preensão dos lábios com ar na bochecha. Não 
há substituto para a avaliação através de vídeos e fotografias, por possibilitarem a captura 
sequencial de movimentos faciais quando eles ocorrem, permitindo a percepção de visão dos 
detalhes e comparação em qualquer tempo (35).  A Escala House-Brackman (EHB) (38) é um 
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modelo universalmente utilizado para a análise funcional da musculatura facial, possibilitando a 
gradação da recuperação do NF. É fácil de administrar e sensível a pequenas mudanças (38,39) . 
                 O primeiro passo no diagnóstico é determinar se a alteração facial foi ocasionada por 
lesão central, uma Paralisia Facial Central (PFC), ou periférica, uma PFP.  Clinicamente distintas 
pelo envolvimento dos músculos ao redor dos olhos e da testa, na PFP, as lesões nos ramos frontais 
do NF comprometem o enrugamento da testa. Na PFC, a movimentação da musculatura da testa 
fica preservada, devido à inervação ipsi e contralateral central da testa.  A PF supranuclear (central), 
que resulta em fraqueza contralateral da parte inferior da face, poupa a parte superior da testa 
devido à representação cortical bilateral (4). 
              A eficácia da medicação depende do diagnóstico correto e do tempo certo para intervir. A 
clara  compreensão do diagnóstico pode ser significativa para a recuperação do paciente, mas  
muitas  vezes nenhuma causa aparente é encontrada, nenhum teste é imediatamente indicado e o 
local exato e a extensão do comprometimento da lesão não é precisamente determinado, fazendo 
com que o tempo entre o aparecimento do sintomas e o início do tratamento variem 
consideravelmente. Não são raros os casos em que o tratamento da PFP é negligenciado pela crença 
de que haverá uma recuperação completa e espontânea.  
             Os primeiros sinais sutis de recuperação aparecem com o aumento do tônus ou o 
surgimento de pequenos movimentos entre 3 a 18 meses após a cirurgia ou a lesão no nervo. Se 
nenhum movimento é observado depois de 18 meses, contados a partir da lesão do nervo, outras 
possibilidades, inclusive cirúrgicas, podem ser uma opção de tratamento, pois.  
         Vários fatores influenciam a estratégia terapêutica: a causa da lesão e o tempo passado desde 
então, o prejuízo funcional e a possibilidade de recuperação. Estudos discutindo  o manejo da lesão 
do NF e focando as opções cirúrgicas afirmam que  poucos pacientes precisam de cirurgia e que as 
expectativas com os resultados terapêuticos são frequentemente superestimadas. Com prejuízos  
estéticos e funcionais, interferindo de forma importante na qualidade de vida , as abordagens 
terapêuticas efetivas e os esforços no sentido de eliminar ou reduzir déficits residuais necessitam ser 
contínuos. A forma como esses sujeitos percebem seus corpos e os avaliam são considerados fatores 






3.1.2. Aspectos Psicosociais e Culturais da Paralisia Facial Periférica  
                 
                    A face tem enorme importância na dinâmica de identidade social , na expressão de 
emoções e  na conexão entre as pessoas (18) . Considerada como a âncora social do self no olhar do 
outro (40), é o lugar privilegiado para identificar gênero, idade, identidade social e familiar, etnia e 
emoção (18,41). Através da face os outros nos vêem e vêm para nos conhecer (42). Apesar das 
diferenças culturais, pessoas em toda parte são as mesmas, no sentido que aprendem a perceber e ter 
identidade e sentimentos expressos no rosto. A mesma face  que percebe, também expressa  honra, 
dignidade, consideração, tato ou  firmeza. Um pequeno traço dessas expressões é capaz de  
imprimir coerência e carregar consigo resultados sociais significativos (40-43) .  
                A ação humana na sociedade não é aleatória. Humanos compreendem e representam 
cognitivamente o que estão fazendo quando interagem com outros membros do grupo de maneira 
bastante complexa. Capazes de reconhecer outros indivíduos dentro do seu grupo social, 
estabelecem relações baseadas nessa identidade. Ao  predizer o comportamento do outro através de 
estados emocionais , usam várias estratégias comunicativas e sociais, formam alianças e aprendem 
coisas  para vencer outros indivíduos na disputa por recursos valiosos. Através de suas relações 
sociais, indivíduos procuram a aprovação e o respeito do outro e desejam alcançar a aprovação no 
grupo social ao qual pertencem. Apesar da variação do contexto cultural, universalmente desejam 
que sua imagem e valores próprios sejam apreciados e respeitados  por outros membros da 
comunidade.
  
Em uma sociedade complexa, não necessariamente conscientes e aparentes, coexistem 
uma variedade de normas sociais e valores estéticos, submetendo e avaliando os indivíduos a todo 
instante (44,45).              
               As expressões faciais representam a mais importante origem das várias pistas sociais.  
Mais do que qualquer outra parte do corpo, a face  é um signo de força dinâmica que caracteriza a 
vida dos seres humanos. Em outras palavras, o corpo humano tem no rosto uma oportunidade 
primitiva para significá-lo (42). A ativação dos mecanismos faciais envolve uma variedade de 
músculos que obedecem ordens vindas de alguém e servem para alcançar um fim (11). Está 
relacionada com objetivos pessoais, mas recebe a influência de várias fontes de informação como as 
informações vindas da própria consciência corporal, assim como das informações do mundo, no 
conhecimento armazenado no decorrer da vida (42,43).  
                    A aparência importa, porque alguns atributos faciais são úteis para guiar o 
comportamento adaptativo dos seres humanos. Manipulada de algum modo para a preservação 
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diante do olhar do outro (43-45), contribui para a impressão que os outros têm de nós, mesmo 
sabendo que podem ser modificadas em encontros subsequentes.  Apesar da fala comum que "o que 
conta é o que está dentro", a aparência física tem papel importante na vida diária (14,15). Indivíduos 
considerados atraentes são percebidos como agradáveis, bem ajustados e sucedidos e são tratados de 
maneira mais favorável pelos outros (14). Por outro lado, indivíduos não atraentes são sempre 
incomodados, sofrem bullying ou são discriminados por causa de sua aparência (46-48). A ênfase 
social na atratividade pode aumentar a experiência individual de rejeição baseada na aparência, 
causando sofrimento, dor e perda da autoestima. Existe uma diferença no grau de aprovação e nas 
respostas de rejeição nas relações interpessoais. Alguns indivíduos tem uma sensibilidade maior 
para perceber o comportamento de rejeição. Outros indivíduos olham o mundo com as lentes da 
aparência e dessa forma filtram e estão sempre vigilantes à possibilidade de serem rejeitados com 
base também na aparência
 
(47). Essas respostas são mais altas para as situações onde a aparência de 
um é visível para os outros, mas é diminuída quando ela não é visível (49). Assim, a ênfase da 
importância da aparência em situações sociais pode aumentar o potencial para a rejeição (50).                            
              O cérebro humano é resultado de muitas adaptações, soluções de problemas que 
influenciaram o sucesso reprodutivo de indivíduos durante a história evolutiva da espécies. O 
propósito principal seria sempre promover a sobrevivência genética da espécie pelo sucesso 
reprodutivo. Nesse contexto,  a assimetria é considerada marcador de qualidade fenotípica e 
genética. A harmonia e simetria faciais são fatores determinantes de boa saúde e servem como  
critério de preferência para a seleção em várias espécies.  Seres humanos  localizam seus parceiros 
na base da atratividade (51). A atratividade certifica a saúde e a assimetria facial ocasionada pela 
PFP coloca o indivíduo em desvantagem no processo seletivo, os fazendo menos atraentes aos olhos 
da sociedade (18). 
         O conceito de desfiguramento  depende da  interação entre normas sociais, atitudes 
individuais e valores (19) e viver com a aparência alterada pode causar um impacto profundo nas 
pessoas (13,19,46-50,51). Os sujeitos desfigurados que procuram atendimento apresentam níveis 
altos de ansiedade (54), depressão (10),  esquiva social e diminuição da qualidade de vida causados 
pelo problema (13,55).  Independente se congênitos ou de origem traumática, os desfiguramentos 
faciais são difíceis de esconder e estressantes (53). Eles  interferem no senso de identidade do 
sujeito e na sua relação com os outros (10,18).  Indivíduos com diferenças visíveis relatam 
experimentar dificuldades em se relacionar, particularmente com estranhos, e encontrar possíveis 
parceiros sexuais. Eles se deparam com reações negativas como susto, comentários intrusivos e 
rudes e frequentemente se sentem estigmatizados (56).   Depressão, raiva, hostilidade, ansiedade, 
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rejeição, culpa e paranóia têm sido relatados por sujeitos acometidos pela  PFP. Algumas vezes, até 
considerados como mentalmente deficientes,  experimentam dificuldades nas relações interpessoais, 
empregabilidade, ao fazer amigos e e em estratégias de cope diante das expressões de horror e 
rejeição que partem das outras pessoas (9,16,47-50,52,53).                     
.             Existe uma crença intuitiva que a gravidade do desfiguramento esteja relacionada ao grau 
de ajustamento psicossocial (56).  Entretanto, não está relacionado ao grau de disfunção e varia de 
indivíduo para indivíduo.  Não existe uma relação linear entre o grau de desfiguramento e o 
sofrimento experimentado. A habilidade individual para lidar com a situação inclui o significado 
social do desfiguramento, a história de vida, o suporte social e familiar, o estágio de 
desenvolvimento da doença, assim como a própria causa do desfiguramento.
  
Algumas pessoas 
conseguem se adaptar bem e outras não (13). Estudos sobre a  PFP secundária à neuroma do 
acústico não encontrou relação direta entre o grau da PPF obtido através da Escala House-
Brackmann e o grau de sofrimento do sujeito acometido, sugerindo acompanhamento psicológico 
antes e depois da cirurgia e a implementação de medidas não só para a angústa, mas também para 
autoestima (7). Aspectos psicossociais dependem de uma combinação de fatores sociais e 
individuais, que dificultam sua mensuração objetiva (19,47,54,56). Não existe  relação entre 
severidade objetiva e ajustamento. Entretanto, especialmente para as diferenças visíveis, existe uma 
relação linear entre severidade subjetiva do lugar específico do corpo e a aparência geral . A maior 
severidade subjetiva está relacionada com maior dificuldade em ajustamento. Esses achados podem 
estar baseado nas reações dos outros que diferem diante de um desfiguramento suave,  moderado ou 
muito severo. Para os desfiguramentos leves, as reações sociais tendem a ser triviais, enquanto as 
mais graves podem desencadear sustos. Nos desfiguramentos moderados,  as reações sociais podem 
ser ambíguas e dessa forma interferir no processo de ajustamento (57). Essas reações são passíveis 
de uma variedade de interpretações pelo sujeito acometido (47). Somada a essas variáveis, os 
desfiguramentos acompanhados de dor ou perdas funcionais podem não ser equivalentes aos 
desfiguramentos isolados e, dessa forma, não podem ser equiparados na avaliação  do nível de 
ajustamento (53). Como uma estratégia adaptativa, os sujeitos podem optar pela menor exposição 
do seu  problema evitando a reação do outro, o que leva à esquiva do contato com o outro ou à 
tentativa de esconder o problema do outro (52). 
                Tentando determinar o grau de assimetria capaz de despertar a percepção do observador, 
foi criado um simulador de Paralisia Facial (PF). A face de um participante sem a paralisia e um 
software digital foram utilizados  para criar uma assimetria progressiva na testa, comissura oral e 
uma combinação das duas de forma a reproduzir sequelas típicas de PFP. Aos voluntários, foram 
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mostradas uma série de fotos de faces sem PF intercaladas  com as imagens manipuladas. Foram 
necessários ao menos 3 mm de assimetria facial para que ela fosse percebida por eles (57). Portanto, 
a PFP que ocasiona assimetria e estampa uma diferença  visível na face do indivíduo está  
relacionada com a forma como os outros o percebem (18), mas também pode  influenciar na forma 
como o próprio indivíduo começa a se imaginar (10). 
              
3.2. Imagem Corporal:  
 
            Imagem corporal é a representação mental de um corpo existencial (22). É o fenômeno 
integrativo do conhecimento que os humanos têm sobre o próprio corpo, considerando os aspectos 
físicos, emocionais  e sociais em constante troca. Altamente dinâmica, é construída e estruturada 
num continuum, estreitamente atrelada ao meio externo, às alterações relacionadas aos movimentos 
e com a participação de todos os sentidos. A transformação dos modelos posturais e a  estrutura 
corporal sofrem a influência do meio e  resultam  de uma organização afetiva e cognitiva do sujeito, 
na qual estão baseadas todas as suas ações no ambiente
 
(20-24). 
               Os seres humanos relacionam-se com o meio externo através de sinais e signos que o 
representam. Agem sobre as coisas e o meio de forma direta, mas suas ações materiais são 
precedidas por ações mentais. Um conjunto dinâmico de componentes psicológicos cognitivos, 
volitivos e afetivos  mobilizam a ação de  regiões cerebrais interconectadas, cada uma delas 
contribuindo com operações básicas, realizam uma atividade como um todo. Essa atividade 
complexa que representa o mundo físico e social através de signos, resulta da internalização de 
ações externas e relações com objetos e pessoas. Cada ato mental tem uma estrutura psicológica  e 
uma organização cerebral dinâmica, que muda a todo instante, requisitando operações cognitivas 
diferentes para alcançar um objetivo, que caminha ao lado de componentes emocionais e 
motivacionais. As funções mentais superiores são processos reflexos complexos, sociais em origem, 
mediados em estrutura e conscientes e voluntários em modelo e função
 
(25-28).     
                Imagem  corporal está relacionada de maneira bastante complexa ao movimento.   O 
indivíduo constrói gradualmente um modelo de si mesmo que se torna um modelo ou padrão a 
partir do qual toda posição ou movimento do corpo  é julgado.  Sem esse padrão, o indivíduo não 
seria capaz de mudar de uma posição para outra de forma coerente. Cada novo movimento é  
avaliado em relação  a esse padrão contínuo, de forma a integrar o que está ocorrendo com o que já 
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ocorreu antes. Todo movimento passivo chega à consciência como uma mudança postural medida. 
Cada movimento novo é gravado sobre esse esquema padrão plástico e a atividade cortical traz cada 
novo grupo de sensações evocadas pela alteração do movimento e o relaciona sempre a esse 
modelo. Logo que essa relação se estabelece, a nova posição é imediatamente reconhecida. O 
produto final da postura ou movimento chega até a consciência como uma alteração avaliada e 
comparada (23). O conceito de esquema corporal ou modelo postural do corpo proposto pelo 
neurologista Henry Head  tem importância central não apenas no conhecimento da posição do 
corpo, mas também do  seu contorno (24). Juntamente com as sensações, figurações e 
representações envolvidas, compõem a imagem tridimensional que todo indivíduo constrói de si 
mesmo, a sua imagem corporal (22).  
        A percepção do corpo que chega através dos sentidos, as figurações e representação envolvidas 
vão além da atenção e percepção. Elas formam modelos organizados, que podem surgir na 
consciência como imagens, mas carregadas de impressões de experiências pregressas (22). É 
através do movimento que a imagem corporal é construída. Por outro lado, a imagem corporal 
permite a realização de movimentos coordenados e coerentes com nossas intenções e necessidades, 
sempre considerando o indivíduo e sua interação com o ambiente. A divisão entre esquema e 
imagem corporal, atribuindo à imagem corporal características "psicológicas" e subjetivas e, ao 
esquema,  características "biológicas" que servem como base para a construção da imagem corporal 
é considerada como artificial, tendo em vista  que são aspectos indissociáveis de um mesmo 
fenômeno, o da representação dinâmica que o indivíduo constrói de sua experiência corporal a todo 
instante (23,24) .  
                Os seres humanos têm um corpo e são um corpo, vêem e são vistos e, desta forma, não 
podem ser vistos como corpos totalmente abertos a inscrições dos signos sociais. O corpo é também 
um potencial dinâmico em processo e movimento a se tornar imagem. Ele não pode se tornar corpo 
sem essas reduplicações de si, sua imagem corporal que, entretanto, não pode ser entendida como 
uma projeção fixa de imagens, mas como um processo dinâmico envolvendo uma variedade de 
imagens que acumulamos ao longo do tempo (59).  
               Portanto, a face alterada pela PFP entra na consciência já carregada com sua relação com o 
que era anteriormente. Uma nova face é vista no espelho (13), dores são sentidas, comentários são 
ouvidos, procedimentos são realizados, sensações visuais, táteis, térmicas e sensações vindas da 
movimentação dos músculos formam uma imediata experiência de unidade corporal. Essa unidade é 
percebida como um novo esquema corporal e vai ser comparada, interpretada e representada 
43 
 
mentalmente, de forma  consciente ou  não (22-28). Se presente no nascimento ou adquirida mais 
tarde na vida, a desfiguração visível pode ter um profundo impacto psicológico, causando efeitos 
adversos sobre a imagem corporal e a qualidade de vida, apresentando desafios na adaptação às 
exigências colocadas sobre os indivíduos acometidos (9,10,13). As implicações emocionais e 
sociais são influenciadas de forma complexa por fatores físicos, culturais e psicossociais no ajuste 
da imagem corporal, incluindo pensamentos, crenças, sentimentos e comportamentos do próprio 
indivíduo e dos outros. As tentativas que têm sido feitas para teorizar as experiências individuais, as 
intervenções relevantes e os cuidados necessários são desafiadores por seu aspecto multifacetado 
que vão além da aparência física e abrangem a complexidade das perspectivas próprias do indivíduo 
e a dos sujeitos que com ele se relacionam, em processo de troca altamente dinâmico que muda a 
todo instante, entretanto sem deixar perder sua essência estável que garante a identidade desse 
indivíduo (20,21,22).          
                 Os problemas com a imagem corporal podem se apresentar em um nível crescente e 
contínuo de insatisfação com o corpo até uma extrema  preocupação com a aparência física. Nos 
casos mais graves, os chamados distúrbios da imagem corporal  causam sofrimento intenso e 
prejuízos na vida social e profissional (21,61). Os componentes cognitivos afetados expressam-se 
em crenças e expectativas irreais com relação a alguma característica da aparência; os afetivos estão 
relacionados à ansiedade, estresse e preocupação com ela; os comportamentais relacionados à 
esquiva de situações que levem à exposição ou exames minuciosos do corpo. O componente 
perceptivo alterado é expresso por deformação e distorção das dimensões corporais. A percepção 
resulta de componentes sensoriais e não sensoriais. Os componentes sensoriais referem-se às 
respostas visuais táteis e cinestésicas e aos vários fatores envolvidos, como a intensidade do 
estímulo, a atenção e as deficiências sensoriais. Os não sensoriais são formados pela interpretação 
cerebral dessas informações e refletem crenças e o conhecimento que o indivíduo tem a respeito do 
próprio corpo. A percepção do corpo possui um caráter afetivo e cognitivo e ,numa visão 
integrativa, além de captar a informação, o que é visto ou tocado é relacionado e interpretado de 
acordo com a identidade corporal e com tudo o que já foi vivido e experimentado (21,24,).        
                     Tanto o aspecto distorcivo da imagem corporal, quanto a dificuldade em interpretar os 
sinais do corpo expressam um senso de ineficácia que necessita da avaliação da imagem corporal 
para fins diagnósticos e de tratamento. Os comportamentos, as emoções e as cognições do sujeito a 
respeito do seu corpo  e aparência podem ser avaliados através de questionários, entrevistas clínicas 
e escalas que foram criados para avaliar as dimensões atitudinais da imagem corporal (62).  
Entretanto, a percepção da beleza e a satisfação com aparência física são essencialmente subjetivas. 
44 
 
Estão fortemente atreladas a aspectos culturais que influenciam o conceito de atração física. O 
aspecto cultural agrega valor social ao conceito de beleza (14,15) e, à medida que isso acontece,  
aumenta a importância dada à aparência física, à preocupação com ela e à avaliação da imagem 
corporal. Autores sugerem inovação nos padrões de cuidados na área da saúde com a compreensão 
cuidadosa de imagem corporal no contexto de doenças médicas, a aplicação dos importantes 
avanços no acesso à imagem corporal dos sujeitos, os esclarecimentos sobre os transtornos em 
imagem corporal e o desenvolvimento e implementação de novos programas para prevenir, 


























4.1. Caracterização do Estudo  
                   Trata-se de um estudo transversal, analítico e descritivo de caso-controle, que investiga 
o impacto da Paralisia Facial Periférica (PFP) na imagem corporal, comparando indivíduos com e 
sem histórico clínico de PFP. Participaram pacientes dos ambulatórios de Motricidade Orofacial do 
Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitação Prof. Dr. Gabriel de Oliveira da Silva Porto 
(CEPRE) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e de Fisioterapia do Hospital das 
Clínicas Samuel Libânio (HCSL) da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS), acompanhantes 
de pacientes de outros ambulatórios, estudantes e funcionários dessas universidades. O estudo gerou 
o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 07087312.9.0000.5404, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da UNICAMP , 
segundo os pareceres 182.224 e 219.061 (Anexo 1).                   
   
4.2. Casuística 
                   A amostra foi selecionada por conveniência dentre os sujeitos que, convidados a 










Quadro 1  : Critérios de inclusão e exclusão para o estudo. 
Critérios de inclusão  Critérios de exclusão  
 Idade entre 18 e 65 anos. 
 Ambos os gêneros. 
 Índice de Massa Corpórea acima de 
18,5 Kg/m². 
    Alterações cognitivas, psiquiátricas 
e/outras alterações neurológicas, além 
da Paralisia Facial Periférica (PFP), 
previamente diagnosticadas ou 
evidenciadas pelos dados de prontuário 
e anamnese. 
    Índice de Massa Corpórea (IMC) 
abaixo de 18,5 kg/m² e/ou outros sinais 
de anorexia ou bulemia nervosa. 
    Uso de  medicação psiquiátrica. 
    Traumas e/ou deformidades físicas 
(exceto os relacionados à PFP). 
 
             
 
   A amostra total resultou em 46 participantes de ambos os gêneros, com idade entre 19 e 64 anos, 
IMC entre 19,10 e 40,1 Kg/m², conforme a Tabela 1, que foram distribuídos em dois grupos  







Tabela 1. Caracterização da amostra total (N=46).   A amostra total resultou em 46 participantes de 
ambos os gêneros, com idade entre 19 e 64 anos, IMC entre 19,10 e 40,1 Kg/m², conforme a Tabela 
1, que foram distribuídos em dois grupos  conforme descritos logo a seguir. 
Tabela 1. Caracterização da amostra total (N=46). 
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Inf 95% 
















4.2.1  Caracterização da Amostra por Grupo. 
           O histórico clínico de PFP diagnosticado por médico e constando em prontuário determinou 
a inclusão no GE e a ausência dela no GC.    A amostra total (n=46) foi então distribuída em dois 
grupos homogêneos  com relação ao gênero ( Chi- square, p= 0,7672 -Gráfico 1), idade (Mann-
Whitney, p=0, 5236 - Gráfico 2) e IMC (Mann-Whitney, p= 0,9242 - Gráfico 2), também 
demonstrados na tabela 2  e descritos a seguir. 
 
Tabela 2. Caracterização da distribuição da amostra nos grupos. 
Grupo 
N 
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Gráfico 1 : Comparação  entre os  Grupos Controle (GC)  e estudo (GE) com relação aos gêneros 







Gráfico 2 : Comparação entre as médias dos grupos controle  e estudo com relação à idade (Mann-
Whitney, p=0, 5236)  e IMC (Mann-Whitney, p= 0,9242), em anos e Kg/m², respectivamente,  com 
nível de significância à 5%.  
4.2.1.1. Grupo Estudo (GE)  
            O histórico clínico de paralisia facial periférica, diagnosticado por médico e constando em 







































com idade entre 21 e 64 anos e IMC entre 19,10 e 31,50 kg/m² e com pelo menos um episódio de 
PFP. 
4.2.1.2. Grupo Controle (GC) 
            O Grupo Controle (GC) foi constituído por 23 indivíduos, 13 mulheres e 10 homens, com 
idade entre 19 e 64 anos e IMC entre 20,50 e 40,1 kg/m² sem  histórico clínico de PFP . 
           Todas as faces foram avaliadas  e a ausência de sinais de PFP confirmaram as condições para 
a inclusão no GC.  Somente indivíduos sem histórico clínico de PFP e com faces consideradas 
normais, grau I,  pela Escala House-Brackmann (38) (Anexo 2) foram incluídos no GC.    
      .              
4.3. Local e Data da Coleta 
              Os dados foram coletados pela pesquisadora em um único encontro, ambiente privado, 
claro e arejado, nas salas de atendimento dos ambulatórios Motricidade Orofacial do Centro de 
Estudos e Pesquisas em Reabilitação Prof. Dr. Gabriel de Oliveira da Silva Porto (CEPRE) da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e de Fisioterapia do Hospital das Clínicas Samuel 
Libânio (HCSL) da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS)  entre os meses de fevereiro e 
novembro de 2013. 
 
4.4. Método 
4.4.1 Material e Equipamentos  
   A versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE)(63)  foi 
utilizada para  o levantamento dos dados sobre a imagem corporal. (Anexo 3 ).  
 A Escala House-Brackmann (38) (Anexo 2) foi utilizada para a composição e 
caracterização dos grupos, assegurando o critério de exclusão de PFP para o GC. 
A anamnese (Apêndice 1) foi utilizada para a obtenção de dados pessoais e clínicos e 
variáveis específicas como idade, gênero, naturalidade e IMC. 
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 O IMC foi obtido pela divisão do peso  do sujeito (em quilograma) por sua altura (em  
metros ) elevada ao quadrado. Os valores do peso e altura foram relatados pelos participantes.  
 A análise facial e a anamnese foram registradas por meio de imagens em foto e vídeo 
obtidas por um IPad da marca Apple, com vídeo em High Definition (HD)-720 pixels (p), recursos 
de controle de luz automáticos e possibilidade de aproximação de imagem  por meio de toque em 
tela.         
               
4.4.2 Coleta de Dados 
                   A coleta de dados de todos os participantes obedeceu à seguinte sequência : 
1- assinatura do TCLE (Apêndice 2); 
2- levantamento dos dados sobre imagem corporal  através da versão brasileira do 
BDDE (63) (Anexo 4). 
3- Avaliação facial pela Escala House-Brackmann (38)  com  filmagem e fotografia. 
4- anamnese. 
                   Após a assinatura do TCLE, os sujeitos responderam  as 34 questões da versão 
brasileira do BDDE. Em seguida, foram fotografados e filmados realizando movimentos faciais  
para a avaliação facial em repouso e movimento. Todos os dados foram anotados, conforme a 
observação da face durante a avaliação, em um roteiro de anotação previamente montado para esse 
fim. Os registros através das fotografias e vídeos foram utilizados para a checagem das anotações e 
verificação da presença de sinais de PFP, dispensando a necessidade de repetição de movimentos 
em caso de dúvidas. Os dados demográficos e clínicos foram então coletados através de anamnese. 
 
4.4.3  Procedimentos 
4.4.3.1. Avaliação da  Imagem Corporal. 
                  A cada um dos indivíduos que participaram do estudo  foi aplicada a Versão Brasileira 
do Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) (63) .  
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                  O BDDE é um instrumento específico de avaliação de qualidade de vida que trata  
unicamente de questões relacionadas à imagem corporal do entrevistado. Administrado pelo  
entrevistador, acessa a autoconsciência, o  grau de preocupação com um defeito, a esquiva social, o  
grau de checagem do corpo e a camuflagem corporal. Permite levantar aspectos da aparência que 
são angustiantes no momento. (63,64) É apropriado para o estudo de populações clínicas variadas, 
onde as queixas de IC sejam comuns; como nas incapacidades físicas, transtornos alimentares, 
transtornos dismórficos corporais, cirurgias reconstrutivas e estéticas, odontologia, dermatologia, 
fobias sociais, obesidade, abusos sexual e físico. Os itens acessados pelo questionário BDDE são 
alvos relevantes para terapias que visam a modificação de atitude e comportamento. Ele provê 
parâmetros para a avaliação de procedimentos estéticos, acessa possíveis queixas individuais e 
facilita o diagnóstico de transtornos relacionados à imagem corporal (65). 
                    Criado por Rosen, a partir do levantamento das principais queixas em imagem corporal 
(64), o BDDE foi validado para a língua portuguesa na versão entrevista, por um grupo de 
pesquisadores composto por fisioterapeutas, médicos  e psicólogos da Universidade Federal de São 
Paulo .  As 34 questões desta entrevista clínica semiestruturada medem a gravidade dos sintomas 
negativos da imagem corporal.  Em uma escala de zero a seis, o zero indica a ausência do fenômeno 
nos trinta dias anteriores à realização da entrevista. Na existência do fenômeno, os escores de um a 
seis representam a frequência ( o número de dias em que ocorrem) e a sua intensidade (que vai de 
baixa à extrema) (63). 
                 O instrumento faz indagações abrangendo seis dimensões dos problemas relacionados 
com imagem corporal: a preocupação e avaliação negativa da aparência física;  a excessiva 
importância atribuída à aparência física na  autoavaliação;  a vergonha, constrangimento e 
percepções de autorreferência; a evitação de situações,  atividades em público ou contato físico com 
os outros; as estratégias de camuflagem (roupas,  acessórios, maquiagem e posturas corporais); os 
comportamentos de checagem em relação à própria aparência física (inspeção de áreas do corpo, 
reasseguramento de preocupações com a aparência  e comparação com os outros). O resultado final 
corresponde à soma das respostas para todas as questões, exceto as de números: 1, 2, 3, 22, 33, 34, 
que são resultado da observação clínica do entrevistador. A pontuação máxima das 28 questões 
restantes somam 168 pontos (63,64).  
               As questões abaixo relacionadas avaliam os critérios diagnósticos para Transtorno 
dismórfico Corporal (TDC) (66): 
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Critério A:  O defeito físico observável é avaliado na questão 2.  A preocupação com o problema da 
aparência,na questão 9. A preocupação com a aparência em situações públicas nas questões 10 ou 
11. A importância do problema da aparência é investigada na questão 18 e a autoavaliação negativa, 
devido ao problema da aparência na questão 19. 
Critério B: As questões 9, 10 ou 11, e 13, ou 23 ,24, 25 ou 26 investigam o sofrimento clinicamente 
significativo causado por preocupação com a aparência ou o prejuízo no funcionamento social, 
ocupacional ou em outras áreas importantes do indivíduo. A preocupação com o problema da 
própria aparência, em situações públicas ou sociais é avaliada nas questões 9, 10 e 11. A angústia 
do problema relacionada ao problema da aparência notada por outras pessoas, é verificada na 
questão 13. O afastamento de situações públicas, sociais, do contato físico e da atividade física é 
avaliado nas questões 23, 24, 25 ou 26. 
Critério C: A questão 34 avalia se o problema de aparência é considerado por outro transtorno como 
por exemplo, transtornos da alimentação, sexuais, de identidade de gênero, transtornos obsessivos 
compulsivos ou está restrito à aparência ao invés de outras obsessões, compulsões ou 
comportamentos relacionados a fobias.                  
                  O instrumento aponta 66 pontos como um valor limite indicativo de insatisfação com a 
aparência física.  Como o BDDE é uma medida quantitativa da gravidade dos sintomas negativos 
em imagem corporal, escores quanto mais altos que 66 são indicativos de sintomas mais graves 
relacionados à imagem corporal e aos transtornos a ela relacionados (63,64). 
 
4.4.3.2.  Avaliação Funcional  da Face. 
               As faces dos 46 sujeitos foram avaliadas pela pesquisadora seguindo critérios de  gradação 
propostos pela Escala House-Brackmann (38) (EHB).  O registro de imagens teve como objetivo a 
checagem para evitar que os movimentos faciais precisassem ser repetidos em caso de dúvidas. 
               A EHB é um sistema de classificação facial considerado como uma medida padrão do 
funcionamento facial desde que foi adotado pelo Facial Nerve Disorders Committee of the 
American Academy of Otolaryngology -Head and Neck Surgery em 1984 e a posterior publicação 
do Nerve  Grading System em 1985. Desde então, a classificação tem sido amplamente utilizada e 
aceita para a avaliação do funcionamento do nervo facial através do exame da face do paciente em 
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repouso e movimento para comparar o lado paralisado com os movimentos preservados do lado 
oposto (38,39). 
              Quanto maior o comprometimento do funcionamento facial, maior a assimetria e o 
desfiguramento, assim como o grau na EHB (38)  (Figura 1), que compreende seis pontos, sendo I 
considerado normal e VI a paralisia  (Apêndice : Quadro 2)  
 
Figura 1:  Fotografia da face em  repouso apresentando assimetria e desfiguramento 
                     Para a avaliação da face,  pesquisadora e participantes permaneceram sentados frente a 
frente com o IPad posicionado entre ambos. O IPad foi apoiado estaticamente sobre uma mesa, de 
forma que todo o rosto do participante pudesse ser captado pelo dispositivo, com a cabeça na 
posição de repouso em relação ao plano de Frankfürt  (paralelo ao solo). Todo exame facial foi feito 
por meio da observação da face do participante no momento da avaliação (35). 
                     Cada movimento facial foi executado duas vezes consecutivas sob o comando da 
pesquisadora, que solicitava verbalmente o início e a interrupção do mesmo, com intervalos de 
cerca de 5 segundos, tanto durante a execução do movimento como no repouso da musculatura. 
                   Os movimentos solicitados foram: elevação e aproximação da sobrancelha, piscar 
suavemente, enrugar a musculatura nasal, fechar os olhos suavemente e com força, inflar as 





                  Todas as faces foram fotografadas, filmadas e avaliadas pela pesquisadora, utilizando 
sempre o mesmo equipamento, o Novo IPad Apple, com vídeo em HD-720p e recursos de controle 
de luz automáticos.   
 
4.4.4.  Análise Estatística 
Os testes estatísticos foram eleitos baseados no tipo de variável analisada (qualitativa e 
quantitativa) e no tamanho da casuística (testes paramétricos ou não paramétricos). Foi realizada 
análise exploratória de dados através de medidas resumo (frequência, porcentagem, média, desvio 
padrão, mínimo, mediana e máximo). 
Após a avaliação dos pressupostos que embasam a análise, os dados foram submetidos 
à análise de variância com modelo apropriado para experimentos inteiramente causalidados com um 
fator (One-way anova)  para comparação entre as médias dos grupos e ao teste de qui-quadrado 
para a avaliação da associação entre as variáveis e os grupos. As análises foram efetuadas com 
apoio do sistema de SAS (SAS Institute Inc. The SAS System, release 9.3. SAS Inc., Cary: NC, 
Estados Unidos da América, 2010). Medidas de saneamento foram devidamente tomadas e valores 
discrepantes foram eliminados com a finalidade de preservar a confiabilidade dos resultados. Para a 
interpretação dos testes foi adotado o nível de significância de 5% em todos os testes estatísticos. 













                  Os dados demográficos e clínicos, os escores totais e os valores obtidos em cada questão 
da  versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) (63) por cada um dos 
indivíduos que participaram do estudo (Quadro 3)  encontram-se no Apêndice 3, assim como os 
resultados estatísticos da comparação das médias entre  Grupo Controle (GC) e Grupo Estudo (GE) 
( homogêneos com relação ao gênero, idade e IMC), para cada questão  e escore total do BDDE ( 
Tabela 3).   
 
5.1  Paralisia Facial Periférica e  Insatisfação Corporal  
 
                  A insatisfação corporal, insatisfação com a imagem corporal ou ainda imagem corporal 
negativa foi significativamente maior no grupo de indivíduos com Paralisia Facial Periférica (PFP).  
Na comparação entre GE (n=23) e GC (n=23), a média do escore total obtido na versão brasileira do 
BDDE foi maior no GE, revelando associação entre a presença da  PFP em algum momento da vida 
e a insatisfação com a aparência (ANOVA, p<0,0001).  
              Observou-se ainda diferença estatística entre os grupos , quando comparados em relação à 
obtenção de pontos acima  e abaixo de 66 pontos no escore total do BDDE. Apenas sujeitos do GE 
pontuaram acima de 66 pontos (Chi-Square, p=0,0363).    
 
5.2. Paralisia Facial Periférica, Imagem Corporal e Dimensões de Qualidade de Vida 
 
 5.2.1 Preocupação  com a Aparência e Localização do Problema. 
 
                Estatisticamente, quando comparadas as médias das respostas para as questões do BDDE 
entre os dois grupos , os entrevistados com histórico clínico de PFP   consideraram a aparência mais 
importante quando comparada a outros valores, como personalidade, inteligência, habilidade no 
trabalho, relacionamento com outras pessoas e execução de outras atividades (ANOVA, p=0,0354).  
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             A face foi apontada como local de preocupação com a aparência. Os  indivíduos do GE 
estiveram mais preocupados com um problema visível (ANOVA, p=0,0002) ocasionado pela PFP na 
sua face ( ANOVA, p=0,0052) e consideraram que seu problema prejudicava funções corpóreas 
(ANOVA, p=0,0453), enquanto que o GC esteve mais preocupado com outras questões na face e 
outras partes do corpo, observáveis, mas não raras ou anormais, prejudicando apenas a aparência. 
 
5.2.2.  Sentimentos Negativos e Comportamento de Evitação. 
 
                  Na comparação entre os grupos, os entrevistados do GE pensaram com mais frequência 
no seu problema de aparência, se sentindo tristes e desestimulados (ANOVA, p=0,213). Sentiram-se 
angustiados,  quando outras pessoas perceberam o problema (ANOVA, p=0,0167);  buscando 
conforto com outras pessoas na tentativa de ouvir que o problema com aparência não era tão ruim 
ou anormal quanto eles pensavam ser,  mais  do que os sujeitos do GC ( ANOVA, p=0,0088). Essa 
preocupação ocorreu em situações públicas (ANOVA, p=0362) e também em locais sociais com 
conhecidos, colegas de trabalho, amigos ou membros da família (ANOVA, p=0,0593).   Valor muito 
próximo ao nível de significância adotado para esse estudo  foi encontrado na comparação das 
médias entre os grupos ao medir o incômodo com o problema de aparência que também foi maior 
no GE (ANOVA, p=0,0766). 
          Os entrevistados com histórico clínico de PFP esquivaram-se de atividades físicas  (ANOVA, 
p=0,0049); evitaram situações públicas como:  ir a lojas, supermercados, ruas , restaurantes ou 
outras áreas onde haveria principalmente pessoas desconhecidas (ANOVA, p=0,0125). Esquivaram-
se de situações em que outras pessoas  vissem seus corpos sem roupas (ANOVA, p=0,0019) e de 
contato físico, incluindo relações sexuais e outros contatos íntimos como abraçar, beijar ou dançar 
(ANOVA, p=0,0514).  Entretanto,  afirmaram ter se  sentido atraentes para outras pessoas com uma 
frequência significativamente maior que os do GC (ANOVA, p=0,0012), que por sua vez 
esconderam o corpo com mais frequência , quando comparados aos indivíduos com histórico de 
PFP (ANOVA, p=0.0196).  
          Os resultados obtidos através da comparação das médias entre os grupos para cada questão do 
BDDE evidenciaram relação entre a PFP e aspectos negativos da IC, com prejuízos emocionais e no 




Tabela 4: Caracterização dos problemas com imagem corporal, segundo os escores obtidos na 








Limite de confiança  da 
média (95%) 
Valor -p² 
superior  inferior  
Insatisfação com Aparência¹ 
Escore total do BDDE   GC      30,57 15,39 37,22 23,91 <0,0001 
  GE      41,00 22,86 50,88 31,12  
Escore no BDDE > 66  GC 0 (0,00)                 =0,0363 
  GE 4 (8,70)     
Comportamentos de esquiva¹ 
de situações públicas   GC      0,17 0,58 0,42 -0.08 =0,0125 
  GE      0,74 1,81 1,52 -0,05  
de atividades físicas  GC 0,09              0,43 0,28 -0,10 =0,0049 
  GE 0,83 1,97 1,68 -0,03  
de contato físico e sexual  GC 0,00     0,00         =0,0514 
 
 




de tristeza ou desestímulo.   GC 0,68              0,78 1,03 0,34 =0,0213 
  GE 1,43 1,78 2,20 0,67  
de angústia quando outras 
pessoas notaram.  
 GC 0,45     0,74       0,78 0,13 =0,0167 
  GE 1,30 1,43 1,92 0,69 
 
 




























O estudo revelou diferenças significativas  ao investigar o impacto da Paralisia 
Facial Periférica  (PFP)  na imagem corporal de sujeitos com e sem histórico clínico dessas 
alterações faciais. A versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder Examination 
(BDDE)(63), instrumento utilizado no trabalho,  permitiu acesso acurado a sentimentos e 
comportamentos dos entrevistados; detectou sintomas negativos em imagem corporal, 
mediu a severidade desses  sintomas e levantou aspectos da preocupação com aparência 
física. Dessa forma, possibilitou diferenciar sintomas negativos em imagem corporal das 
preocupações normais com aparência (63-6).  
A literatura apresenta a condição física como parte da construção da imagem 
corporal (21,22),  que por sua vez é  também dependente de ideais culturais (42-5) e de 
como o indivíduo percebe o próprio corpo e o relaciona a essas ideias (25-8). A identidade  
do sujeito e as  mensagens culturais internalizadas como ideais afetam a avaliação e a 
satisfação com a aparência física (21,22,29). Os resultados deste trabalho associaram maior 
insatisfação e preocupação  com a aparência física ao  histórico clínico de PFP. Voltada 
para um problema visível na face, a preocupação física apresentada por esses sujeitos 
confirmaram os dados da literatura que apontam a assimetria na face como um dos focos de 
preocupação com aparência mais comuns relacionados à imagem corporal (51,60,61) e  
aqui revelados  pela média do escore total do BDDE (63) mais alta no Grupo Estudo (GE), 
quando comparada à do Grupo Controle (GC). Além disso, apenas sujeitos do GE 
pontuaram acima de 66 pontos, pontuação considerada pelo instrumento como limiar crítico 
para os problemas com imagem corporal.  Os sujeitos que experimentaram as alterações 
faciais provocadas  pela PFP  tiveram a face e a  aparência física como aspectos 
importantes para a construção de sua imagem corporal.   
A PFP esteve associada a uma maior valorização social da aparência física , 
considerada por esses sujeitos como mais importante que outros valores como:  
inteligência, personalidade,  habilidades no trabalho ou relacionamento com outras pessoas. 
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Esses sujeitos, além de se preocuparem mais com a própria aparência física, sofreram e 
mudaram comportamentos por causa dela. Ficaram angustiados quando outras pessoas 
perceberam as alterações provocadas pela PFP nas suas faces e buscaram  
"reasseguramento", tentando ouvir de outras pessoas que seu problema de aparência não era 
tão ruim ou anormal quanto julgavam ser. A literatura a respeito da PFP afirma que as 
alterações ocasionadas na face são angustiantes e incapacitantes, originando  sofrimento 
significativo  (10,12,13,30,31,35).  A preocupação com a aparência física, particularmente 
as centradas na face, acarretariam prejuízos no funcionamento social e ocupacional (52-56),  
tendo a fobia social  e a esquiva de contatos interpessoais como comportamentos frequentes 
(9, 10,12,13). As alterações faciais provocadas pela lesão do nervo facial confirmaram-se 
nesse estudo como avassaladoras. As médias  foram mais altas no grupo com histórico 
clínico de PFP, para questões  relacionadas aos prejuízos  emocionais e sociais, 
concordando com a literatura sobre imagem corporal e diferenças visíveis na face. O 
prejuízo psicossocial foi ocasionado por uma preocupação com aparência física  localizada 
na face e decorrente das alterações ocasionadas pela PFP que, afetando de forma 
considerável não apenas os aspectos emocionais, modificou o comportamento social e 
prejudicou as relações interpessoais. .  
Os sujeitos com PFP esquivaram-se  de situações públicas e sociais, de contato 
físico, inclusive os mais íntimos, e  de relações sexuais; confirmando o valor social da 
atratividade nos contatos interpessoais e nas preservação da espécie (51) e concordando 
com os relatos de que não se pode desvalorizar a importância da aparência física,  porque  
tanto a feiúra  como a beleza são fenômenos sociais da maior importância (15,17),. Contam 
para a imagem corporal do próprio indivíduo (22) e  também para aquela que o outro 
constrói dele (25).  A literatura diz ainda que, a atratividade tem a assimetria em qualquer 
parte do corpo como um fator que coloca o indivíduo em desvantagem (51). Como a 
maioria dos contatos interpessoais são estabelecidos na face,  a assimetria facial amplia o 
prejuízo (18).  De acordo com a literatura sobre o tema, a modificação do comportamento 
através da evitação do contato com o outro traduz uma tentativa de proteção diante do 
sofrimento a que ficariam expostos por causa do seu problema . Agindo desta forma, 
evitariam as rejeições, as expressões de susto ou os comentários intrusivos (13,55).  
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A camuflagem pode ser entendida como uma estratégia adaptativa. em que 
algum mecanismo é utilizado para esconder o problema com a aparência (61) . Esse 
mecanismo foi encontrado com menor frequência nos sujeitos com PFP , quando 
comparados aos do  GC, confirmando que diferenças impostas por lesões no nervo facial 
são visíveis e não são passíveis de camuflagem, não da mesma forma e com a mesma 
facilidade em que  isso ocorre em outras partes do corpo, como no caso de alguém que se 
preocupa com um excesso de gordura na barriga ou uma perna fina (18,19,47),. Nesses 
casos, alguns indivíduos responderam que fizeram isso em todos os dias do mês anterior à 
entrevista, principalmente na hora em que escolhiam a roupa para usar, pontuando 6 e 
satisfazendo critérios sintomáticos negativos em imagem corporal, aumentando de forma 
considerável  a média de sujeitos que não tiveram  a face como foco de preocupação com a 
aparência física.  
 A diferença visível e de difícil camuflagem imposta pela lesão no nervo facial  
aumenta a gama de  interação com o meio exterior, que normalmente já é mais vasta na 
face do que em qualquer outro lugar do corpo (40-3),  impondo ao indivíduo uma maior 
vulnerabilidade aos comentários e reações do outro (46-9). A surpresa da nova face 
refletida no espelho, a expectativa do desfecho, a dúvida do diagnóstico, as informações 
recebidas dos especialistas, os mitos a respeito das deformidades físicas, as crenças 
infundadas ou não sobre a própria PFP , os procedimentos aos quais os indivíduos são 
submetidos, as dores físicas, as expressões de susto ou rejeição por parte dos outros, os 
comentários positivos ou negativos são elementos que passam a ser mentalmente 
processados, interpretados e simbolizados a todo momento com novas sensações, 
percepções e simbolizações se sobrepondo e interagindo para formar novas imagens 
corporais a todo momento (21-3). De acordo com a literatura,   o comportamento humano é 
sempre resultado de processos reflexos complexos, sociais em origem, mediados em 
estrutura e conscientes e voluntários em modelo e função (25-8). Problemas no ajuste da 
imagem corporal dos indivíduos acometidos pela PFP afetam e provocam alterações na 
relação com o próprio corpo, cuja expressão são os problemas psicossociais (52-7). Esse 
estudo confirmou esses relatos. A  preocupação com a aparência e com as funções 
prejudicadas pela PFP, a vergonha, a angústia e o sofrimento foram sentimentos 
comumente expressos  pelos indivíduos acometidos. A imagem corporal negativa afetou a 
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vida emocional e em última análise fez mudar o comportamento dessas pessoas que 
esquivaram-se de situações de interação social. Deixaram  não só de sorrir, de comer em 
público, de posar para fotografias, como relatado por outros autores (6,9,12,13), mas 
também de contato físico e sexual, conforme os achados desta pesquisa . Os sujeitos com 
histórico clínico de PFP que participaram deste estudo relataram que  passaram a ir menos a 
bares, restaurantes e lojas, confirmando a PFP  como um fator de impacto significativo 
sobre  a imagem corporal dos indivíduos acometidos, interferindo de maneira negativa  na 
qualidade de vida dessas pessoas.  
Esse estudo revelou que, apesar de mais insatisfeitos com a própria aparência, 
sujeitos com histórico de PFP obtiveram médias mais altas que o GC quando perguntados 
se sentiram que outros o acharam atraentes no último mês. A literatura relata estudos que 
simularam assimetria facial em programas computacionais, constatando que nem toda 
assimetria facial é percebida pelo outro.  A assimetria é apontada como apenas um dos 
muitos fatores que podem influenciar  o leque de possibilidades em reações diante das 
alterações provocadas na face (58).  A  gravidade do desfiguramento  é outro aspecto 
analisado e relacionado às reações de outras pessoas. A literatura afirma  que essa relação 
não é direta e pode ser influenciada por  mensagens dúbias. Intuitivamente, a severidade do 
desfiguramento poderia estar relacionada a um  maior sofrimento e piora na qualidade de 
vida. entretanto estudos  demonstraram que essa relação não é diretamente proporcional. 
Apesar de alguns defeitos severos na face despertarem reações adversas com maior 
facilidade, desvios moderados muitas vezes despertam reações que passam por modulações 
e podem ser amenizadas até chegar ao sujeito acometido. Podem ainda chegar de forma 
dúbia, em frases do tipo: " Como você está bem! " ou "Como você melhorou!". (19,54,56)  
Esse  estudo revelou uma necessidade de reasseguramento  nos sujeitos que tiveram a PFP, 
que  procuraram outras pessoas  para  ouvir sobre seu problema com aparência com maior 
frequência do que os sujeitos do GC. Dentre várias hipóteses,  é  intuitivamente esperado 
que pessoas busquem ouvir isso de  pessoas que possam oferecer palavras de apoio e 
solidariedade e que, por sua vez, utilizariam palavras cuidadosas, positivas  e carregadas de 
otimismo.  Outra forma de pensar esse resultado seria o fato de que diferenças visíveis 
atrairiam a atenção de outras pessoas , independente do valor atribuído ao olhar, que pode 
ter interpretações muito diferentes  entre quem olha e quem é olhado. A atribuição de 
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significado a esse olhar ou às reações despertadas pelas diferenças visíveis na face também 
sofrem o viés das estratégias de cope. Muitas vezes, a dificuldade encontrada ao lidar com 
os sentimentos adversos e angustiantes (9,12,13), gerados pela alteração avassaladora 
imposta pela PFP (4),  pode fazer com que esses sujeitos usem estratégias de negação ao 
evento e procurem maneiras de diminuir o sofrimento, minimizando o problema (54,57).              
 A literatura mostrou associação entre presença de sintomas negativos em 
imagem corporal e inibição de sexualidade com a esquiva de  contato mais íntimo por 
vergonha e constrangimento em relação às falhas percebidas, inibindo a possibilidade de 
relações sociais e afetivas (9,10,13,53,55,56), aspecto também identificado neste estudo . 
Os sujeitos do grupo estudo  não apenas estiveram insatisfeitos com seu problema na 
aparência física, como se sentiram angustiados por causa dele. Em  decorrência, mudaram 
seus comportamentos, evitando situações públicas e sociais. Esses indivíduos foram menos 
à bares e restaurantes, evitaram atividades físicas,  esconderam  mais seus corpos e 
esquivam-se de contato físico. À procura de promover e garantir segurança,  fizeram uso 
dos comportamentos de inibição e evitação como mecanismos de defesa. Apesar de fóbicos 
e disfuncionais, esses comportamentos são apontados pela literatura como  uma forma de 
adaptação ao meio (52).   Considerando a  aparência física mais importante quando 
comparadas a outros valores, confirmaram o que diz a literatura sobre o valor cultural 
atribuído à beleza (14,15,22) . E, por essa razão,  demonstraram sua maior preocupação 
com aparência através dos comportamentos de inibição e sua tentativa de se proteger das 
reações adversas vindas dos outros, através dos comportamentos de evitação. Ao mesmo 
tempo que expressaram autoavaliação negativa, por outro lado reforçaram o significado 
social da aparência física.     Entretanto, a classificação de uma característica física como 
normal ou supervalorizada é subjetiva,  sendo a insatisfação com a aparência uma condição 
normativa da população em geral (47),.    
Os comportamentos de checagem  também avaliados pelo BDDE (63) não 
estiveram associados ao histórico de PFP nesse estudo.  Sintoma negativo próprio de 
transtornos mentais relacionados à imagem corporal é o comportamento de  passar horas 
diante do espelho. A psicopatologia dos fatores que sustentam esse comportamento de 
checagem no espelho ainda é pouco conhecida.  A literatura diz que esses sujeitos estão 
64 
 
mais comumente focando sua atenção em uma impressão interna ou sentimento (apesar do 
seu reflexo externo no espelho) e em específicas áreas de sua aparência. Parecem também 
estar procurando a melhor face para mostrar em  público ou usando uma cirurgia estética 
mental para mudar sua imagem corporal (61).  A percepção de uma deformidade física tem 
sido apontada pela literatura como um fator contribuinte para o desenvolvimento de 
transtornos mentais relacionados à imagem corporal em pessoas com fragilidade 
neurobiológica para os mesmos (30). A PFP, dentre  outras doenças físicas são 
consideradas gatilhos disparadores para o surgimento desses transtornos (30,31). 
Considerada como um importante aspecto nesses casos,  a imagem corporal tem recebido 
pouca investigação (61). A detecção de sintomas negativos na imagem corporal de sujeitos 
acometidos por doenças físicas não só direcionaria de forma mais precisa as condutas e os 
planejamentos terapêuticos dessas doenças, como auxiliaria na triagem e na elucidação 
ainda obscura desses transtornos mentais, cuja presença  costuma ser constante nos 
ambientes relacionados à estética (29,30). Apesar da percepção de uma deformidade física 
ser apontada como fator contribuinte para o desenvolvimento desses transtornos em 
indivíduos que apresentam fragilidade psíquica e que seriam neurobiologicamente 
vulneráveis à ocorrência de um transtorno em imagem corporal (30,31), a presença de  
insatisfação corporal é apenas um dentre os vários  sintomas de transtornos mentais 
relacionadas à imagem corporal (21,29,61). Comparados com a população normal, os 
indivíduos que apresentam esses transtornos são significativamente menos satisfeitos com 
sua aparência e essa insatisfação está diretamente relacionada com a severidade desses 
transtornos.  Quanto mais insatisfeitos com a aparência, mais severo é o transtorno e maior 
o aspecto delirante do transtorno. Esses achados sugerem que esses sujeitos diferem da 
norma em um número importante de aspectos relacionados à imagem corporal (21,61). 
Entretanto, a insatisfação corporal  presente de forma intensa dentre os seus principais 
sintomas não é sinônimo de transtorno mental relacionado à imagem corporal, Desta forma,  
a compreensão da relação entre PFP ,  alterações no ajuste da imagem corporal  e os 
aspectos psicossociais envolvidos  ampliam a elucidação da neurobiologia desses 
transtornos, facilitando a sua triagem na clínica através do reconhecimento dos seus 
sintomas  e aperfeiçoando as estratégias de atendimento aos pacientes acometidos. 
Enquanto a insatisfação com a imagem corporal  pode motivar pacientes com PFP a buscar 
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por esses procedimentos, transtornos psiquiátricos caracterizados por distúrbios de imagem 
corporal, podem estar entre esses pacientes, fazendo com que  estudos como esse, em 
pessoas que têm alterações físicas nas suas aparências,  sejam importantes para prover 
informações importantes sobre a natureza da imagem corporal e os desajustes decorrentes. 
Evidentes na literatura e confirmados por nossa investigação,  a angústia e as 
limitações no funcionamento social ocasionados pela insatisfação com os problemas de 
aparência acarretados na face diminuíram a qualidade de vida de sujeitos com histórico 
clínico de PFP (9,10,12,13,48,52). A versão brasileira do BDDE (63), utilizada nesse 
estudo para a identificação e quantificação de sintomas de imagem corporal negativa, 
assinalou de forma acurada queixas relacionadas à imagem corporal, encontrou associação 
entre histórico clínico de PFP e  sintomas negativos relacionados à imagem corporal. 
Sujeitos com PFP manifestaram insatisfação com a imagem corporal, muito 
particularmente com a face acometida funcional e esteticamente.  Diante dos resultados 
encontrados,  podemos afirmar que a PFP impactou de forma negativa a imagem corporal 
dos sujeitos acometidos. O presente estudo não só identificou sintomas negativos em 
imagem corporal,  mas também evidenciou o sofrimento causado por uma preocupação 
com um problema de aparência e a mudança de comportamentos decorrentes desse 
problema. Os prejuízos emocionais e sociais ocasionados pela PFP diminuíram 














































                    O estudo concluiu  que a paralisia facial periférica provocou impacto negativo 
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                                       UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
                                                       CEPRE- FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
    TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA EM HUMANOS 
(TCLE). 
Eu,__________________________________________________________________, RG 
nº________________________, aceito participar como voluntário (a) do projeto de 
mestrado: “A IMAGEM CORPORAL E A PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA”, sob a 
responsabilidade da pesquisadora Maria Salete Franco Rios, com orientação da Profª 
Drª Mirian Hideko Nagae Espinosa- CEPRE/FCM/UNICAMP.  
Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que: 
Declaro ter sido informado e entender os objetivos e intenções desse estudo e os 
procedimentos aos quais estarei sendo submetido (a). 
O objetivo da pesquisa é estudar como a Paralisia Facial Periférica interfere na maneira 
como eu imagino meu corpo. 
 Durante o estudo, responderei a um questionário chamado BDDE, com perguntas sobre 
meus sentimentos, emoções e atitudes com relação ao meu corpo. 
Serão feitas perguntas sobre meus dados pessoais, doenças e tratamento. 
Serei fotografado e filmado, realizando movimentos faciais, sobre os quais será aplicada 
uma escala, chamada House-Brackmann, para medir alterações no funcionamento da 
musculatura do meu rosto. 
 Recebi garantias de obter esclarecimentos sempre que o desejar. 
Sei que não terei nenhum gasto com minha participação no estudo. 
Os materiais decorrentes da pesquisa ficarão no CEPRE/FCM/UNICAMP à disposição 
apenas dos participantes e pesquisadores. 
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 Estou livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum 
prejuízo ao meu atendimento. 
Meus dados pessoais serão mantidos em segredo e os resultados da pesquisa,  serão 
utilizados apenas para alcançar os objetivos do trabalho expostos acima, inclusive sua 
publicação na literatura científica especializada. 
Poderei contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, 
para esclarecer qualquer dúvida, no endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo,126- Distrito 
de Barão Geraldo,Campinas/SP, CEP: 13083-887, Fone/Fax:(19) 3521-8936/(19) 3521-
7187;e-mail:cep@fcm.unicamp.br. 
 Poderei entrar em contato com a responsável pela pesquisa, Maria Salete Franco Rios ou 
com sua orientadora, Profª Drª Míriam Hideko Nagae Espinosa, sempre que precisar, no 
endereço do CEPRE/UNICAMP: Av. Adolfo Lutz, s/n, Campinas/SP-CEP 13083-887, Fone: 
(19) 3521-8801/3521-8817 ou ainda, através dos e-mails: salete-rios@ig.com.br ou 
mnagae@fcm.unicamp.br. 
Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecerá 
em meu poder e outra com o pesquisador responsável.  
Pesquisador responsável 
Eu, Maria Salete Franco Rios, responsável pela pesquisa: "A imagem corporal e a 
paralisia facial periférica" , declaro que obtive espontaneamente a permissão do 
sujeito para  realizar este estudo. 
  
                            Campinas, ______de_______________________de__________ 
  
                            ____________________________________________________ 
                                                      Assinatura do Voluntário 
  

















QUADRO 3 : LISTAGEM DE DADOS 
Obs grupo sujeito gero imc idade tempo grau recidiva q1 q2 
1 Experimental FA Masculino 24.8 35 d.Mais que 18 
meses 
Normal Não 1 1 
2 Experimental ARM Masculino 29.0 32 b.menos de 3 
meses 
Normal Não 2 0 
3 Experimental CAB Masculino 30.0 29 d.Mais que 18 
meses 
Normal Não 2 1 




Não 0 2 




Não 0 2 




Não 0 2 




Não 0 2 
8 Experimental LAD Masculino 26.0 34 c.3 até 18 
meses 
Desfigurante Não 0 2 
9 Experimental CSB Masculino 23.8 39 d.Mais que 18 
meses 
Desfigurante Não 0 2 
10 Experimental CRO Masculino 24.8 63 c.3 até 18 
meses 
Desfigurante Não 0 2 
11 Experimental FFR Masculino 27.7 48 d.Mais que 18 
meses 
Desfigurante Sim 0 2 
12 Experimental RCSF Feminino 27.1 26 d.Mais que 18 
meses 
Normal Não 2 1 
13 Experimental RMAG Feminino 31.5 32 d.Mais que 18 
meses 
Normal Não 2 1 
14 Experimental JMR Feminino 21.4 45 d.Mais que 18 
meses 
Normal Não 1 1 




Não 1 1 




Não 2 1 




Não 0 2 




Não 0 2 




Não 0 2 
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Obs grupo sujeito gero imc idade tempo grau recidiva q1 q2 




Sim 0 2 




Não 0 2 




Não 0 2 
23 Experimental AMO Feminino 23.5 50 d.Mais que 18 
meses 
Desfigurante Não 2 1 
24 Controle AJGM Masculino 22.5 40 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
25 Controle PDO Masculino 22.1 60 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
26 Controle JRM Masculino 20.5 50 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
27 Controle PRP Masculino 20.5 57 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
28 Controle MHC Masculino 25.9 60 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
29 Controle VCARD Masculino 35.7 60 a.Sem paralisia Normal Não 2 1 
30 Controle BMC Masculino 28.0 64 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
31 Controle CWS Masculino 40.1 44 a.Sem paralisia Normal Não 2 1 
32 Controle ABA Masculino 28.0 34 a.Sem paralisia Normal Não 2 1 
33 Controle ROM Masculino 26.7 19 a.Sem paralisia Normal Não 1 0 
34 Controle CHS Feminino 26.4 47 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
35 Controle ARB Feminino 26.0 47 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
36 Controle UTRF Feminino 22.7 26 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
37 Controle DMC Feminino 22.0 19 a.Sem paralisia Normal Não 2 3 
38 Controle ADB Feminino 24.7 20 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
39 Controle VAO Feminino 21.7 28 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
40 Controle SMC Feminino 21.8 39 a.Sem paralisia Normal Não 1 0 
41 Controle DORP Feminino 33.5 32 a.Sem paralisia Normal Não 2 1 
42 Controle LHFS Feminino 24.2 58 a.Sem paralisia Normal Não 1 2 
43 Controle MMFSM Feminino 22.5 59 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
44 Controle FFSL Feminino 22.3 50 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 
45 Controle VLVC Feminino 28.5 63 a.Sem paralisia Normal Não 1 1 






Obs q3 q4 q5 q6 q7 q8 q9 q10 q11 q12 q13 q14 q15 q16 q17 q18 q19 q20 
1 0 2 6 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 
2 0 2 3 4 6 0 1 2 2 0 0 0 0 0 0 6 3 0 
3 0 2 3 4 2 0 1 2 4 3 1 2 1 1 3 2 2 4 
4 1 4 6 4 4 4 3 0 4 0 0 1 0 0 0 6 0 0 
5 1 2 6 6 4 6 0 4 6 6 4 0 3 0 0 0 0 0 
6 0 1 6 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 4 0 0 
7 1 2 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 
8 1 3 6 5 2 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 
9 1 4 5 6 6 0 1 3 3 1 2 2 3 2 1 0 2 1 
10 1 4 6 5 4 2 6 5 6 2 3 0 0 0 0 6 2 2 
11 2 6 1 0 0 0 2 3 0 1 1 0 0 0 0 2 0 0 
12 0 2 6 6 3 2 6 6 3 5 3 3 3 0 0 4 6 4 
13 0 2 3 4 0 0 1 2 2 1 3 0 0 0 0 6 0 0 
14 0 4 6 4 3 2 1 3 4 1 1 1 1 1 1 0 4 0 
15 0 2 6 2 3 2 0 0 2 1 0 1 1 0 0 6 2 0 
16 0 3 1 0 6 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 2 0 
17 1 6 6 1 2 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 3 2 0 
18 0 6 6 3 5 2 4 6 6 3 3 1 3 0 0 0 6 0 
19 0 4 2 5 0 1 2 6 4 1 2 1 2 0 0 5 2 0 
20 1 2 5 4 3 0 2 2 2 0 0 1 1 0 0 3 2 0 
21 1 3 6 2 0 0 0 3 6 1 1 2 1 2 3 4 2 1 
22 0 2 4 3 0 0 1 2 0 0 4 3 0 0 0 3 0 0 
23 0 2 3 5 0 0 1 2 2 1 0 0 0 0 0 3 4 0 
24 0 2 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 2 0 0 0 0 0 
25 0 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 
26 1 2 6 2 2 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 2 
27 0 2 6 4 1 0 3 6 0 0 3 0 0 1 3 2 6 0 
28 0 2 3 4 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 
29 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 6 0 0 
30 0 0 1 1 4 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0 4 1 0 
31 1 3 4 4 4 0 0 2 0 1 1 1 0 0 0 4 4 0 
32 0 2 6 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 0 
114 
 
Obs q3 q4 q5 q6 q7 q8 q9 q10 q11 q12 q13 q14 q15 q16 q17 q18 q19 q20 
33 0 5 4 1 4 0 0 3 2 0 0 2 0 1 1 3 3 2 
34 0 0 5 2 4 0 0 2 6 1 1 1 0 1 0 0 2 0 
35 0 6 4 2 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 0 4 1 0 
36 0 2 6 4 4 2 1 2 4 2 1 1 1 0 0 0 6 2 
37 0 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 5 1 0 
38 0 2 6 4 2 2 2 6 4 1 6 1 4 1 1 4 4 2 
39 0 5 4 3 0 0 1 0 2 0 0 1 1 0 0 2 0 0 
40 0 2 6 2 2 0 1 2 0 1 1 2 1 0 0 2 3 0 
41 0 2 6 4 2 0 6 4 4 0 0 0 0 0 0 0 6 0 
42 1 3 4 6 3 0 1 4 6 2 0 0 0 0 0 3 0 0 
43 0 4 6 4 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 
44 0 4 4 4 0 0 1 0 0 2 0 2 2 0 0 2 6 4 
45 1 1 6 2 0 0 0 0 4 1 1 1 1 0 0 0 2 0 
46 0 4 0 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 
 
Obs q21 q22 q23 q24 q25 q26 q27 q28 q29 q30 q31 q32 q33 q34 pontos n 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 13 1 
2 6 0 0 0 0 0 6 6 0 6 5 6 1 0 64 2 
3 2 0 6 2 0 0 4 2 0 1 1 2 1 0 57 3 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 36 4 
5 6 0 6 6 6 6 0 0 0 0 0 0 1 0 77 5 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 15 6 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 13 7 
8 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 25 8 
9 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 46 9 
10 6 0 0 0 4 6 2 0 0 1 0 6 1 0 78 10 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 11 
12 0 1 0 0 2 0 6 2 6 0 6 6 1 0 90 12 
13 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 25 13 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 1 1 0 50 14 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 1 1 0 36 15 
16 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 1 0 0 27 16 
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Obs q21 q22 q23 q24 q25 q26 q27 q28 q29 q30 q31 q32 q33 q34 pontos n 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 27 17 
18 0 0 0 0 2 0 0 2 0 3 6 4 1 0 71 18 
19 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 1 1 0 44 19 
20 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 32 20 
21 0 0 3 2 1 5 0 1 2 0 1 1 1 0 53 21 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 23 22 
23 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 25 23 
24 0 0 0 0 0 0 6 6 0 0 0 2 0 0 22 24 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 25 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 22 26 
27 0 0 0 0 0 0 6 6 0 0 0 6 1 0 52 27 
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 28 
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 9 29 
30 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 19 30 
31 2 0 0 0 0 0 6 0 0 0 2 0 1 0 38 31 
32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 4 1 0 32 32 
33 2 0 0 0 0 0 6 0 0 3 0 3 0 0 45 33 
34 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 26 34 
35 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 25 35 
36 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 2 4 1 0 47 36 
37 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 12 37 
38 0 0 0 0 0 2 1 1 2 1 2 1 0 0 62 38 
39 2 0 0 0 0 6 2 0 0 0 0 0 1 0 29 39 
40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 26 40 
41 0 0 0 0 0 0 6 6 0 0 2 6 1 0 54 41 
42 0 0 2 0 3 0 0 1 4 4 6 0 1 0 52 42 
43 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 1 0 26 43 
44 0 0 2 2 0 0 6 0 0 0 0 1 0 0 42 44 
45 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 45 
46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 17 46 
 
 
